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 Dado o crescente interesse que a área de Gastrenterologia tem despertado em mim ao 
longo destes anos, a escolha da realização  de um estágio no respetivo serviço hospitalar do 
Hospital Santo António, do Centro Hospitalar do Porto, foi a mais coerente, tendo em conta os 
meus futuros objetivos profissionais.  
 O estágio no Serviço de Gastrenterologia teve a duração de 80 horas e decorreu nas 
semanas de 2-8 Abril de 2012 e de 30 Abril-27 Maio de 2012, sob a orientação do Prof. Doutor 
F. Castro Poças. 
 Os objetivos propostos e cumpridos para a realização deste estágio eram consolidar os 
meus conhecimentos fisiopatológicos adquiridos até ao momento sobre várias doenças do foro 
digestivo, esboçar hipóteses diagnósticas perante determinados quadros sindromáticos e 
topográficos, estar a par das técnicas complementares de diagnóstico ou terapêutico a cargo desta 
especialidade médica e, a oportunidade de observar de perto a organização hospitalar de uma 
especialidade tão abrangente como esta. 
 Apesar de ter contatado com diferentes áreas e setores da Gastrenterologia, o estágio 
firmou o meu fascínio pela Hepatologia, área em constante crescimento, na qual me revejo 
futuramente. 
 O presente relatório de estágio procede a uma descrição pormenorizada das atividades 
realizadas no período proposto, com destaque final de dois temas, de entre os muitos que me 
suscitaram especial interesse.  
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 Given the growing interest that the area of Gastroenterology has awakened in me 
throughout these years, the choice of performing a stage in the Department of Gastroenterology 
of the Hospital Santo António, Centro Hospitalar do Porto, was the most consistent, taking into 
account my future career goals. 
 The internship at the Department of Gastroenterology lasted 80 hours and took place in 
the week of April 2-8, 2012 and April 30-May 27, 2012, under the guidance of Mr. Prof. Doctor 
F. Castro Poças. 
 The proposed  and accomplished goals for the completion of this stage were to 
consolidate my knowledge so far acquired about the pathophysiological mechanisms of several 
digestive diseases, elaborate diagnostic hypothesis before outlining certain syndromic and 
topographical pictures, be aware of the gastroenterological complementary diagnostic and 
therapeutic techniques, but mostly, have the opportunity to observe closely the "frame" that a 
hospital department of such vast specialty has to have.  
 Despite having contacted with different areas and sectors of Gastroenterology, the stage 
has firmed my fascination for Hepatology, an area in constant growth, in which I review my 
future. 
 This internship report has the detailed description of all the activities performed during 
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 O estágio realizado não seria possível se não tivesse o apoio e colaboração de vários 
profissionais. Aqui deixo a expressão do meu agradecimento.  
 Ao Prof. Doutor F. Castro Poças, meu orientador, por ter aceitado orientar o meu estágio, 
sabendo as inúmeras responsabilidades profissionais que tem a seu cargo. Agradeço todo o apoio 
que me deu e a exigência que me fez ter na organização deste trabalho. 
 À restante equipa médica, que sempre se mostrou recetiva e disponível para esclarecer 
todas as minhas dúvidas, tendo-me permitido acompanhar os casos clínicos e participar nas 
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1. Área de Internamento
a) Primeira  história clínica
b) Segunda história clínica

c) Terceira história clínica

2. Técnicas em Gastrenterologia





b) Setor de Ultrassons
(1) Ecografia abdominal
(2) Biópsia hepática
(3) Ecografia com contraste
(4) Ecoendoscopia alta
(5) Ecoendoscopia anal	
(6) Elastografia em Tempo Real e Fibroscan®	
c) Laboratório de Motilidade Digestiva	
(1) Manometria ano-retal	
(2) Teste respiratório de ureia	
(3) Biofeedback	
3. Consulta Externa	
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1. Síndrome de Heyde

2. Técnicas não-invasivas para quantificação da fibrose hepática
a) Elastografia transitória ou Fibroscan®
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 AINES - Anti-inflamatórios não esteroide 
APRI - ratio AST/[plaquetas] 
ARFII - Acoustic radiation force impulse imaging 
CCR - Carcinoma Colorretal 
CHC - Carcinoma Hepatocelular 
CHP - Centro Hospitalar do Porto 
CPRE - Colangiopancreatografia Endoscópica Retrógrada 
CU - Colite Ulcerosa 
DALY - Disability-adjusted lifeyears 
DC - Doença de Crohn 
DII - Doença Inflamatória Intestinal 
DM - Diabetes mellitus 
DRGE - Doença de Refluxo gastro-esofágico 
EA - Estenose aórtica 
EDA - Endoscopia digestiva alta 
ELF - Enhanced liver fibrosis score 
ETR - Elastografia em Tempo Real 
FDA - Food and Drug Administration 
FPI - Fibrosis probability index 
FRCV - Fatores de risco cardiovasculares 
FvW - Fator de von Willebrand  
GUCI - Goteborg University cirrhosis index 
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GRUPUGE - Grupo Português de Ultrassons em Gastrenterologia 
Hb - Hemoglobina 
HBO - Hemorragia Digestiva Obscura 
HD - Hemorragia digestiva 
HDA - Hemorragia Digestiva Alta 
HDB - Hemorragia Digestiva Baixa 
HNF - Hiperplasia Nodular Focal 
HTA - Hipertensão arterial 
HTportal - Hipertensão portal 
IBP - Inibidor da Bomba de Protões 
ID - Intestino Delgado 
IMC - Índice de Massa Corporal  
PAAF - Punção aspirativa com agulha fina 
PAF - Polineuropatia Amiloidótica Familiar 
PEG - Percutaneous Endoscopic Gastrostomy 
PEG-IFN - Interferão peguilado 
ROI - region of interest 
SH - Síndrome de Heyde 
SU - Serviço de Urgência 
UGV - Unidade de glóbulos vermelhos 
VE - Varizes esofágicas 
VHB - Vírus da hepatite B 
VHC - Vírus da hepatite C 
VIH - Vírus da Imunodeficiência Humana 
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 O presente relatório final de estágio do Mestrado integrado em Medicina representa o 
culminar de um estágio curricular de 80 horas no Serviço de Gastrenterologia no Centro 
Hospitalar do Porto (CHP), no âmbito da Unidade Curricular "Dissertação/Projeto/Relatório de 
Estágio". A escolha pela vertente de "Relatório de Estágio" teve como base uma análise 
pormenorizada do meu percurso académico e se, perante os conhecimentos apreendidos e as 
atividades realizadas ao longo destes anos de estudo, teria as aptidões necessárias para ingressar 
no mundo profissional. O estágio dar-me-ia, assim, a oportunidade de tomar conhecimento sobre 
a componente prática do funcionamento de um serviço hospitalar.  
 A decisão do serviço hospitalar para realizar o estágio foi igualmente simples. A 
fisiopatologia do trato digestivo foi algo que sempre despertou em mim uma particular atenção, 
pelo seu grau de complexidade e concomitantemente pela variedade patológica descrita do 
sistema digestivo. Desta forma, a realização de um estágio no serviço de Gastrenterologia reunia 
todas as condições para aprofundar os meus conhecimentos nesta área, permitindo obter uma 
breve amostra do tipo de carreira profissional que aspiro vir a ter.  
 Os principais objetivos em vista seriam melhorar o meu raciocínio clínico, consolidar os 
conhecimentos teóricos adquiridos, adaptá-los à prática clínica e melhorar a capacidade para 
lidar com os doentes. A aprovação do estágio, além de possibilitar a  compreensão das diferentes 
componentes da especialidade de Gastrenterologia e de que forma se traduzem em termos 
práticos, proporcionaria a oportunidade de visualizar determinados procedimentos técnicos, 
atualmente ao dispôr dos profissionais de saúde e que, até à data da realização do estágio, eram 
unicamente conhecidos, por mim, a nível teórico. 
 Por conseguinte, tomando em consideração a multiplicidade de atividades concretizadas a 
nível de uma especialidade tão abrangente como Gastrenterologia, foi proposto a realização do 
estágio no serviço de Gastrenterologia do CHP sob a orientação do Prof. Doutor F. Castro Poças, 
num total de 80 horas, distribuídas de forma simplificada e objetiva em diferentes áreas de 
trabalho clínico, segundo o quadro 1. 
 O presente relatório, escrito na primeira pessoa, tem como intuito dar a conhecer a minha 
experiência pessoal em Gastrenterologia, com descrição de todas as atividades realizadas nas 
diferentes unidades funcionais da especialidade em foco e, destacar, por fim, dois tópicos que 
achei interessante salientar. 
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 Gostaria de realçar o "Curso Teórico-Prático de Contrastes, Fibroscan®, Elastografia 
Dinâmica e Biópsia na Patologia hepática" organizado pelo Grupo Português de Ultrassons em 
Gastrenterologia (GRUPUGE) e o Serviço de Gastrenterologia do Hospital Santo António, CHP, 
que em muito influenciou o presente relatório de estágio. O curso permitiu não só conhecer o 
"estado da arte" de diversas técnicas não-invasivas, que têm vindo a revolucionar a prática de 
Hepatologia nos últimos anos, como também visualizar em direto a realização das técnicas em 
causa e descrição de quais as aplicações presentes e futuras destas.     
 
Quadro 1. Distribuição das atividades. 
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A. A Gastrenterologia 
  
 O universo patológico abrangido pela Gastrenterologia iguala-se à elevada prevalência 
das queixas do trato digestivo que acometem a população portuguesa. Deste modo, a necessidade 
de destacar a Gastrenterologia como especialidade médica ocorreu por volta dos anos 50 do 
século passado, com subsequente criação das primeiras sociedades portuguesas de 
Gastrenterologia, surgindo 20 anos mais tarde o reconhecimento da carreira hospitalar de 
Gastrenterologia em Portugal [1].  
 Juntamente com o crescimento da especialidade médica em causa, ao longo dos anos a 
doença hepática alcoólica [2] e neoplasia digestiva (principalmente gástrica e colorretal) [3] têm-
se evidenciado pela negativa, como doenças bastante prevalentes entre a nossa população, 
condicionando a mobilização e consumo de elevados recursos económicos [2-5] (Quadro 2). 
 Concomitante ao crescente conhecimento científico sobre a patofisiologia de muitas 
doenças do foro gástrico e, desenvolvimento tecnológico evidenciado pela variedade de exames 
complementares de diagnóstico existentes [6], constatou-se, a nível da especialidade de 
Gastrenterologia, a necessidade na diferenciação em determinadas áreas que, ao nível do serviço 
hospitalar, se traduzem essencialmente em 5 componentes: 
Área de internamento - área responsável pela permanência e vigilância clínica dos doentes 
admitidos no serviço, a maioria por quadros clínicos agudos resultantes da descompensação de 
uma doença crónica já conhecida ou de um episódio inicial de patologia a classificar.     
Centro de Endoscopia - setor a cargo da realização de diversos exames complementares de 
diagnóstico e procedimentos terapêuticos. 
• Endoscopia digestiva alta (EDA) 
• Colonoscopia 
• Sigmoidoscopia 
• Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE)   
• Técnica de realização de gastrostomia percutânea (em inglês "Percutaneous Endoscopic 
Gastrostomy" - PEG) 
• Cápsula endoscópica 
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Setor dos ultrassons - agrupamento de técnicas que têm como base a utilização dos ultrassons, 
mais precisamente:  
• Ecografia abdominal  
• Biópsia hepática ecoguiada 
• Ecografia com contraste 
• Ecoendoscopia diagnóstica e interventiva 
• Elastografia em Tempo Real (ETR) 
• Fibroscan®  
 
Laboratório de Motilidade digestiva - campo direcionado ao estudo da fisiologia motora do trato 
digestivo com recurso a diversas técnicas: 
 
• Manometria ano-retal e esofágica 
• Estudo da impedância esofágica 
• pHmetria esofágica ambulatória convencional ou sem fios 
• Estudo do tempo de trânsito oro-cecal e do cólon 
• Eletromiografia anal 
• Defecografia 
• Teste respiratório da ureia 
• Biofeedback 
 
Consulta Externa - parcela importante nos serviços prestados à comunidade, permitindo ao 
doente um aconselhamento e seguimento mais especializado, permanecendo, contudo, dentro do 
seu ambiente familiar e social. No caso particular da consulta externa de Gastrenterologia, dada a 
vasta área patológica a cargo desta especialidade e de forma a providenciar uma melhor gestão 
no acompanhamento dos doentes, verifica-se a subespecialização da Consulta em determinadas 
áreas. Os tipos existentes variam dentro da rede hospitalar nacional, por conseguinte a 
especificação dos tipos de Consulta Externa no CHP estará integrada no módulo "Consulta 
Externa" das "Atividades Realizadas". 
 As componentes organizacionais descritas foram observadas ao nível do serviço 
hospitalar onde se realizou o estágio, salientando a facilidade de circulação e comunicação entre 
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as várias áreas, o que permitiu tomar conhecimento prévio das diferentes patologias admitidas e 
dos principais procedimentos diagnósticos ou terapêuticos agendados. 
 




A doença hepática alcoólica é a principal causa de doença hepática crónica. 
 
O consumo de álcool é responsável por: 
- 3,8% da mortalidade e 4,6% do DALY (disability-adjusted life year) mundial; 
- 6,5% da mortalidade e 11,6% do DALY europeia. 
 
Em Portugal estima-se que 5000 portugueses morrem em consequência do álcool. 
 
Cerca de metade dos países europeus, incluindo Portugal viram diminuir acentuadamente a 
mortalidade por cirrose hepática. 
 
Principal problema de álcool atualmente: idade de início muito precoce, cerca dos 13 anos em 
Portugal, com risco próximo de 50% de dependência futura e as consequências da progressão 







Taxa de incidência de Neoplasia gástrica: 26,7/100000 
Taxa de incidência de Cancro colorretal (CCR): 19,5-32/100000 
 
Dos tumores mais invasivos em localizações comuns nos dois sexos, o mais frequente foi o CCR 
(1 em cada 6 tumores malignos diagnosticados), seguido do Cancro da mama e estômago. 
 
O total da incidência de CCR + Cancro da mama + Cancro do estômago contribuiu para 45% do 
total dos novos casos registados em 2001.  
 
Sexo Masculino: 
1º Cancro Próstata (21,6%) 
2º Cancro do Pulmão (10,9%) 
3º CCR (9,7%) 
4º Cancro do Estômago (9,2%) 
5ºCancro da Bexiga (7,0%) 
Sexo Feminino: 
1º Cancro da Mama (30,4%) 
2º CCR (9,7%) 
3º Cancro do Estômago (6,9%) 
4º Cancro do Colo uterino (5,1%) 
5º Cancro do Corpo uterino (5,1%) 
 
B. Atividades realizadas 
  
 A descrição das atividades realizadas seguirá a ordem de presença nos diferentes setores 
do serviço e, para melhor compreensão, passará pela divisão do estágio em 3 fases: Área de 
Internamento, Técnicas em Gastrenterologia e Consulta Externa. 
1. Área de Internamento 
 Durante o período de estágio tive a oportunidade de contactar com várias patologias do 
sistema digestivo, tomando conhecimento da etiologia do principal quadro clínico e o impacto 
orgânico-funcional inerente a cada uma delas. Apesar de me ter comprometido a seguir a história 
de internamento de 3 doentes, julguei ser importante inteirar-me do tipo de patologias admitidas, 
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de uma forma geral no serviço de Gastrenterologia. A participação nas reuniões de internamento, 
realizadas semanalmente às sextas-feiras pelas 8.30h, e nas quais eram apresentados, descritos e 
discutidos os vários casos clínicos surgidos ao longo da semana em curso, permitiu-me ter uma 
visão abrangente do tipo de quadros clínicos presentes no internamento. 
  Por conseguinte, e de forma muito objetiva, as principais razões que motivam o 
internamento distribuem-se em 4 grupos: 
• estudo do episódio inicial de uma patologia digestiva não conhecida 
previamente; 
• exacerbação ou descompensação aguda de doença crónica descrita; 
• monitorização hemodinâmica após a realização de procedimentos diagnósticos 
ou terapêuticos; 
• reencaminhados da consulta externa para estudo etiológico e/ou realização de 
exames diagnósticos ou terapêuticos. 
 Em relação aos 3 doentes seguidos durante o período de estágio, atribuído à área de 
internamento, segue uma breve descrição dos quadros clínicos que motivou a sua passagem por 
essa unidade hospitalar. 
a) Primeira  história clínica 
  
 Doente RFM, sexo masculino, 74 anos, autónomo, com fatores de risco cardiovascular 
(FRCV) entre eles, hipertensão arterial (HTA), diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2), 
dislipidemia, e antecedentes de cardiopatia isquémica e valvular, estando descrita a presença de 
estenose aórtica (EA) severa.  
 O doente recorreu ao serviço de urgência (SU) do CHP por 3 vezes desde o início de 
2012, com quadro de dor precordial e melenas. Nos 2 últimos internamentos, após a realização 
de exames endoscópicos, como EDA e colonoscopia, não foram observadas lesões que 
justificassem o quadro clínico recorrente apresentado pelo doente.  
 Neste internamento, o doente além do quadro clínico descrito, apresentava, nos exames 
analíticos efetuados, baixos valores de hemoglobina (Hb), cerca de 7,8g/dL e elevação dos 
marcadores de necrose miocárdica (troponina T=0,063ng/mL), que condicionaram a 
administração de várias unidades de glóbulos de vermelhos (UGV). Simultaneamente, o doente 
realizou EDA, a qual identificou uma discreta congestão do corpo gástrico, mas tendo em conta 
o quadro clínico persistente e recorrente, a ausência de lesões nos vários exames realizados nas 
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admissões anteriores e melhoria sintomática após transfusão de várias UGV, foi proposta a 
realização de um estudo com cápsula endoscópica. Neste exame identificaram-se várias 
angiectasias ao nível do jejuno proximal, na transição jejuno-íleo, no íleo terminal e uma úlcera 
de pequenas dimensões de base limpa na mucosa do íleo justa-valvular.  
 Por conseguinte, concluiu-se que o quadro de hemorragia digestiva baixa (HDB), 
suficiente para colocar em risco a perfusão miocárdica num doente com uma cardiopatia valvular 
severa de base, teria como ponto de partida provável as angiodisplasias identificadas no intestino 
delgado (ID).  
 O interesse por esta história clínica surge pelo tipo de recomendação terapêutica sugerida, 
a substituição valvular aórtica, por forma a resolver ou estabilizar o quadro clínico de foro 
digestivo. A explicação da associação fisiopatológica observada neste doente será parte da 
componente "Síndrome de Heyde" (SH) presente nos "Destaques". 
 
b) Segunda história clínica 
  
 A 2ª história clínica descreve um quadro clínico típico de descompensação da Doença de 
Crohn (DC) (com diagnóstico feito há 2 anos) numa doente de 20 anos. Perante o quadro 
sintomático inicial (há 2 anos) de dejeções líquidas com sangue, dor abdominal em cólica, 
vómitos e, após realização de exames imagiológicos e endoscópicos, foi diagnosticada a DC, de 
tipo L2B1(atingimento do cólon com comportamento não-estenosante e não-penetrante) segundo 
a classificação de Montreal (Anexo 1).  
 A doente recorre ao SU pelo mesmo quadro clínico com 3 dias de evolução. Após 
realização de exames imagiológicos e retosigmoidoscopia constatou-se um atingimento extenso 
e severo ileocólico. Pela fraca resposta aos corticóides, a doente foi proposta a iniciar terapêutica 
biológica com Infliximab 5mg/kg, observando-se melhoria sintomática significativa após as duas 
doses de indução do fármaco.  
 A doente ficou a ser seguida na consulta externa de Doença Inflamatória Intestinal (DII). 
c) Terceira história clínica 
  
 Por último, um caso de hemorragia digestiva alta (HDA). 
 A história clínica diz respeito a um doente do sexo masculino, com 56 anos e história de 
doença hepática alcoólica, que recorre ao SU com um quadro de hematemeses. Nos exames 
analíticos evidenciava-se uma anemia grave (Hb=7,8g/dL), com necessidade de realizar várias 
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transfusões de UGV. Na EDA foram identificadas varizes esofágicas (VE) com evidência de 
sangramento recente. Concomitantemente com a farmacoterapia iniciada (Terlipressina, Inibidor 
da bomba de protões (IBP), Metoclopramida, Eritromicina e Ciprofloxacina) e após diminuição 
da plenitude gástrica, doente foi sujeito a tratamento endoscópico com laqueação elástica das 
VE. Após este procedimento o doente manteve-se hemodinamicamente estável ao longo do 
internamento sem recorrência do quadro clínico inicial. No estudo ecográfico abdominal pedido, 
para melhor caracterização da doença hepática, observou-se um fígado dismórfico, heterogéneo, 
uma lentificação do fluxo da veia porta e ascite de pequeno volume. No estudo serológico 
confirmou-se a infecção por vírus da hepatite C (VHC).  
 Relativamente aos fatores de risco para doença hepática, constatou-se que o doente tinha 
história de ingestão prolongada (desde os 18 anos) e pesada (total de 170g/dia) de bebidas 
alcoólicas e, quando questionado sobre o uso de drogas, confirmou única administração 
intravenosa (IV) de drogas aos 18 anos e, desde então, um consumo esporádico de haxixe. 
 O plano farmacológico após a alta foi o seguinte: manter os diuréticos (Furosemida e 
Espironolactona) que já tomava previamente com acréscimo do Omeprazol e Propanolol.  
 Além da proposta de seguimento do doente na consulta externa de Gastrenterologia, foi 
pedido a realização de nova EDA para avaliar existência de VE e, proceder, se necessário, à sua 
laqueação.  
 Como recomendação principal salientou-se a necessidade de abstinência alcoólica. 
2. Técnicas em Gastrenterologia 
  
 A curiosidade de olhar os orgãos internos numa outra perspetiva, o desenvolvimento 
progressivo da tecnologia e a necessidade de criar métodos não-invasivos, quer diagnósticos quer 
terapêuticos, colocou à disposição das mãos experientes do gastrenterologista um arsenal de 
técnicas, que tornaram possível o controlo, seguimento, monitorização e resolução de diversos 
quadros clínicos.  
 Dentro deste domínio,  "Técnicas em Gastrenterologia", e a par da divisão descrita no 
módulo anterior, "A Gastrenterologia", proponho de igual modo a divisão em 3 unidades: Centro 
de Endoscopias, Setor de Ultrassons e Laboratório da Motilidade (Quadro 3). Em cada uma das 
técnicas observadas, segue uma breve descrição do principal motivo para a sua realização. 
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Quadro 3. Descrição dos exames observados. 
 Tipos de exames observados Número de exames observados 




Cápsula endoscópica 1 
 
Sector dos Ultrassons 
Ecografia abdominal 3 
Biópsia hepática  2 
Ecografia com contraste 5 
Ecoendoscopia alta 2 
Ecoendoscopia anal 2 
Elastografia em tempo real (ETR) 5 
Fibroscan® 5 
 
Laboratório de Motilidade 
Digestiva 
Manometria ano-retal 1 
Teste respiratório da ureia 2 
Biofeedback 1 
Total  42 
 
a) Centro de Endoscopias 
(1) EDA  

Quadro 4. Descrição do principal motivo para realização de EDA. 
Motivo Nº 
• Mucosectomia na incisura gástrica para exérese dos focos de displasia de baixo grau 1 
• Vigilância das VE previamente erradicadas 1 
• Avaliação do grau de estenose ao nível da transição gastroesofágica e cárdia, pela história de 
adenocarcinoma da cárdia localmente avançado 1 
 
(2)  Colonoscopias 

Quadro 5. Descrição do principal motivo para realização de colonoscopias. 
Motivo Nº 
• Retorragias  2 
• Tentativa de exérese de lesões displásicas de alto grau 3 
• História familiar de pólipos 1 
• Colocação de prótese endoluminal na transição rectosigmoidea por compressão neoplásica (Neoplasia 
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Quadro 6. Descrição do principal motivo para realização de CPRE. 
Motivo Nº 
• História de pancreatites recorrentes 1 
• Avaliação, remoção e substituição de prótese ao nível da via biliar principal em doente com 
Polineuropatia Amiloidótica Familiar (PAF) recentemente transplantado 1 
• Colocação de prótese paliativa na via biliar principal em doente com neoplasia cefalopancreática.    1 
 
(4) Cápsula endoscópica  
 Técnica usada como parte do estudo do quadro sintomático descrito na primeira história 
clínica do módulo "Área de Internamento". 
b)  Setor de Ultrassons 
(1) Ecografia abdominal  
 Todos os exames observados (um total de três) tinham como principal indicação o 
rastreio de Carcinoma Hepatocelular (CHC) em doentes com cirrose hepática por VHC. 
(2) Biópsia hepática  
 Ambos os exames observados encontravam-se inseridos no estudo da doença hepática de 
etiologia desconhecida presente nos dois doentes.  
(3) Ecografia com contraste 
 
Quadro 7. Descrição do principal motivo para realização da ecografia com contraste e os respetivos 
diagnósticos. 
Motivo Diagnóstico Nº 
• Avaliar o tipo de comportamento 
de um nódulo hepático após 
injeção IV de contraste SonoVue® 
Não foi possível estabelecer diagnóstico específico 2 
Hemangioma 2 
Hiperplasia Nodular Focal (HNF) 1 
 
(4) Ecoendoscopia alta 
 Os 2 exames observados, com recurso à técnica de Punção aspirativa com agulha fina 
(PAAF), tinham como principal intuito a determinação etiológica de: 
• uma adenopatia mediastínica 
• um nódulo cefalopancreático 
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(5) Ecoendoscopia anal 
 Os 2 exames realizados foram propostos para identificação ou exclusão de potenciais 
alterações anatómicas que explicassem o quadro de incontinência fecal nos doentes. 
(6) Elastografia em Tempo Real e Fibroscan® 
 O total combinado dos 10 exames observados (5 de ETR e 5 de Fibroscan®) foram 
realizados com vista à avaliação do grau de fibrose hepática em doentes com infeção crónica por 
VHC. As técnicas aplicadas e a observação/análise de todos os exames tiveram por base o 
conhecimento adquirido no Curso Teórico-Prático referido anteriormente. 
 
c) Laboratório de Motilidade Digestiva 
(1) Manometria ano-retal 
 O exame foi realizado numa doente com história de perdas fecais involuntárias. 
(2) Teste respiratório de ureia 
 Os testes foram observados em 2 doentes por motivos distintos: 
• deteção da infeção por Helicobacter pylori por quadro clínico de queixas 
dispépticas; 
• avaliação se houve erradicação da bactéria Helicobacter pylori após terapêutica 
farmacológica direcionada a tal objetivo. 
(3) Biofeedback 
 Tal como a manometria ano-retal, o principal motivo para realização da técnica seria uma  
história de incontinência fecal. 
3. Consulta Externa 

 Os doentes observados na Consulta Externa são encaminhados por quatro vias principais:  
• pelo médico de família; 
• após internamento; 
• passagem pelo SU;  
• por outras especialidades médicas. 
 Numa primeira consulta procede-se à colheita de uma história clínica detalhada e 
realização de exame físico completo. Nas consultas subsequentes é feito o seguimento periódico 

de doentes crónicos, avaliando a sua evolução, adesão e resposta à terapêutica
planos ajustados.  
 Na Consulta Externa 
familiares, principalmente se 
transmissão familiar.   
 Tal como foi referido anteriormente









 A minha participação remeteu
Proctologia), que passo de seguida a descrever 
Gráfico 1. Tipos de Consulta Externa observadas.
 
a) Geral 
 Juntamente com o Dr. Paulo
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evidencia-se também um maior contacto com os doentes e
estamos perante um diagnóstico de síndrome neoplásico
, os tipos de Consulta Externa variam dentro da rede 





-se apenas a 5 (Geral, Hepatologia, DII, Risco familiar e 
sucintamente (Gráfico 1).
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consulta. Destaco a importância da realização do rast
periodicidade recomendada 
resultado histopatológico da 
sucinta e clara explicação sobre os pólipos gástricos, mais prec
localização, na câmara gástrica
progressão caso não sejam removidos. O
principal motivo das consultas observadas
 
Quadro 8. Descrição do principal motivo da consulta Geral.
• Vigilância após polipectomia e marcação dos próximos exames endoscópicos
• Pólipo gástrico detetado na EDA
• Estudo de um quadro de diarreia
• Acompanhamento de doente com Doença C
• Acompanhamento de doente com Síndrome de Lynch
• Acompanhamento de doente com Colite Ulcerosa (CU)
 
b) Hepatologia 
 A consulta de Hepatologia foi uma das que mais me motivou, visto que é uma área 
sempre me suscitou um maior grau de interesse e
 Participei em 12 consultas de Hepatologia com a Dra. Isabel Predoto. 
 Das patologias de foro hepático que  presenciei, 
doença hepática: a infeção por VHC
exagerada de álcool, em 33% da peq
Gráfico 2. Causas de doença hepática crónica observadas.

 Considerando a elevada prevalência de doentes com doença hepática cró
num futuro próximo, um grupo populacional com maior risco de progressão da sua doença 
!
!
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reio do CCR
para realização da próxima colonoscopia, 
polipectomia (Anexo 2). Com a consulta houve igualmente uma 
isament
, poderá inferir sobre as suas etiologias mais prováveis e sua 










, com a qual me identifico. 
foram notórias as principais ca
, presente em metade dos indivíduos observados














 e consequentemente, a 
perante um determinado 
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hepática para estadios mais avançados, como a cirrose e as suas complicações (entre elas 
HTportal e VE), como também para o desenvolvimento de Carcinoma Hepatocelular (CHC). 
 Com o aparecimento de técnicas não-invasivas para estudo do grau de fibrose hepática, 
com vista a providenciar um acompanhamento mais seriado dos doentes hepáticos sem a 
necessidade de recorrer à biópsia hepática e os seus riscos inerentes, verifiquei o 
reencaminhamento de todos os doentes com infeção por VHC com carga viral elevada, assim 
como, os doentes com hábitos de ingestão alcoólica pesada para a realização da técnica de 
Fibroscan®. 
 A aprovação pela Food and Drug Administration (FDA) em Maio de 2011 dos fármacos 
Telaprevir e o Boceprevir [7] para o tratamento da infeção por VHC aliados à terapêutica inicial 
para esta infeção [Interferão peguilado (PEG-IFN)+Ribavirina], constituindo deste modo a 
terapêutica tripla (Telaprevir ou Boceprevir+PEG-IFN+Ribavirina), parecem diminuir a carga 
viral mais eficazmente. 
 Atendendo ao referido anteriormente, na consulta registei essencialmente: 
• o tipo de estratégia terapêutica a iniciar perante um doente com doença 
hepática avançada por infeção crónica do VHC e que, depois de ter sido submetido a técnica de 
Fibroscan® se constatou a presença de fibrose significativa - propôr o início terapêutica antiviral 
tripla; 
• os principais rastreios a ter em conta se o doente  apresenta um quadro clínico 
de cirrose hepática documentada - a ecografia abdominal periódica (6 em 6 meses) para a 
deteção de CHC e a realização de EDA para identificação de VE (Anexo3).  
c) DII 
 No total das 7 consultas de DII realizadas pela Dra. Marta Salgado, 6 foram a doentes 
com diagnóstico de DC, e 1 a doente com diagnóstico de CU.  
 A consulta permitiu-me estar a par do tipo de escalada terapêutica realizada nestes 
doentes, tendo em conta a clínica manifestada por estes,  o grau de resposta às doses dos 
fármacos prescritos e os resultados de exames imagiológicos ou endoscópicos efetuados para 
melhor caraterização da doença.  
 Do total, 4 doentes com DC e o doente com CU encontravam-se clinicamente estáveis e 
assintomáticos, sem necessidade de ajustamento da sua medicação. Porém, em 2 doentes com 
DC, pelo facto de manifestarem sintomas, como obstipação e dor abdominal difusa pós-prandial, 
foi ajustada a dose do imunomodelador (Azatioprina) anteriormente prescrito. 
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d) Risco Familiar 
 A consulta de Risco Familiar, tal como a consulta de Hepatologia, foi muito 
enriquecedora, visto que desconhecia por completo a existência de um tipo de consulta deste 
teor, que na prática conjuga o conhecimento de diferentes especialidades médicas como a 
Genética, a Oncologia e a Gastrenterologia. 
 As 17 consultas presenciadas estiveram a cargo do Dr. Ricardo Pinto e, permitiram uma 
revisão das principais síndromes neoplásicas associadas ao aparelho digestivo, tais como a 
Polipose Adenomatosa Familiar e o Síndrome de Lynch (Quadro 9). Em relação às síndromes 
referidas, tive a oportunidade de observar nas consultas, a importância da realização de 
retoscopias em doentes  com Polipose Adenomatosa Familiar após colectomia total e a sua 
periodicidade - 6 meses ou 1 ano dependendo da presença ou não de lesões suspeitas na 
retoscopia prévia, respetivamente. 
 
Quadro 9. Descrição do principal motivo da consulta de Risco Familiar. 
Motivo Nº 
• Polipose Adenomatosa Familiar 3 
• Síndrome de Lynch 6 
• Síndrome de Peutz-Jeghers 2 
• Vigilância após polipectomia e marcação dos próximos exames endoscópicos 3 
• Marcação de colonoscopia com polipectomia por observação em estudo endoscópico prévio pólipos em 
número significativo 
1 
• Marcação de colonoscopia para realização de mucosectomia a lesão plana no ceco/cólon ascendente 1 
• Acompanhamento de Gastropatia atrófica  1 
 
e) Proctologia 
 No que diz respeito à área de Proctologia, presenciei ao todo 11 consultas. A par com o 
meu orientador, o Prof. Doutor F. Castro Poças, tive a oportunidade de observar diversos 
quadros clínicos  do foro reto-anal. A patologia hemorroidária evidenciou-se quer como a 
principal causa de retorragias no adulto, quer também como a patologia mais frequente no 
conjunto dos doentes examinados (Quadro 10). 
 A consulta de Proctologia possibilitou-me consolidar as diferentes fases do exame ano-
retal, com a observação do ânus seguido de toque retal e introdução do anuscópio, e a execução 
de técnicas frequentemente usadas nesta área, como a laqueação elástica e a fotocoagulação por 
infravermelhos, essencialmente utilizadas na patologia hemorroidária. 
 Através da consulta foi possível confirmar a maior incidência do quadro de incontinência 
fecal e disfunção do pavimento pélvico na população do sexo feminino. Nestes casos, técnicas 
diagnósticas como a manometria ano-retal e ecoendoscopia anal, destacam-se durante o estudo 
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do quadro clínico, de modo a detetar etiologias passíveis de tratamento direcionado e com 
resultado imediato, ou, pelo contrário, para exclusão de causa orgânica. Uma outra técnica 
frequentemente requisitada ao nível desta consulta e, sobretudo no grupo das patologias 
referidas, é a técnica de Biofeedback, pela possibilidade de melhoria sintomática. 
 
Quadro 10. Descrição do principal motivo da consulta de Protologia. 
Motivo   Nº 
• Retorragias - Doença hemorroidária 3 
- Proctite rádica 1 
• Dor perineal   1 
• Disfunção do pavimento pélvico   2 
• Estenose anal origem iatrogénica   1 
• Doença de Hirschsprung   1 
• Obstipação crónica   1 




 O estágio deu-me a oportunidade e o privilégio de estar a par do trabalho de equipa 
necessário para o funcionamento e gestão organizada de um serviço hospitalar de grande 
afluência, como o serviço de Gastrenterologia do CHP. Por outro lado, permitiu-me conhecer 
novos quadros clínicos, ter acesso à visualização de determinados procedimentos técnicos e, 
apesar de me encontrar na fase inicial da minha carreira profissional, proporcionou-me, em 
determinadas áreas desta especialidade, o conhecimento de alguns avanços técnicos e 
terapêuticos, que no futuro revolucionarão o tipo de conduta médica, com necessidade de 
atualização das guidelines de atuação.  
 A criação de um módulo "Destaques" tem como intuito salientar determinados temas,  
quer pelo grau de curiosidade que me despertaram, quer igualmente pela oportunidade, humilde, 
de contribuir  para a transmissão de certos tópicos.  
 Assim, proponho uma divisão do módulo em duas vertentes; primeiro com a descrição, a 
título de curiosidade, de uma associação fisiopatológica que desconhecia e, de seguida, o realce 
às novas técnicas não-invasivas na subespecialidade de Hepatologia, área na qual admito o meu 
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1. Síndrome de Heyde 
  
 A história clínica apresentada previamente (módulo "Área de Internamento", "Primeira 
história clínica"), referente a um doente com um quadro sintomático recorrente de melenas e dor 
precordial permitiu consolidar os meus conhecimentos sobre a hierarquia dos estudos 
diagnósticos face a  um quadro de HDB, as principais causas de hemorragia digestiva (HD) com 
ponto de partida no ID e o tipo de exames à disposição para estudo de lesões neste segmento. O 
tipo de plano terapêutico sugerido, levou a que pesquisasse mais aprofundadamente sobre este 
assunto, com a descoberta final, de estar, possivelmente, perante uma associação fisiopatológica, 
designada como Síndrome de Heyde (SH).  
 No caso clínico em causa, perante a recorrência do mesmo quadro sintomático em 
intervalos de tempo curtos, juntamente com a ausência de lesões nos principais exames 
endoscópicos (EDA e Colonoscopia) realizados nos internamentos prévios que justificassem a 
clínica de melenas, podemos classificar a hemorragia em causa como uma hemorragia digestiva 
obscura (HBO) [8,9], responsável por 5% do total de casos de HD [10]. 
 Uma vez que aproximadamente 75% das HDO têm origem no ID [11,12,13,14], a 
avaliação deste segmento seria o passo seguinte no estudo do quadro clínico referido, com 
recurso à cápsula endoscópica.  
 O desenvolvimento de técnicas como a cápsula e a enteroscopia relegaram exames como 
estudo contrastado do delgado, enteroclise ou cintigrafia, para segundo plano, quando o 
objectivo é determinar se há lesões nos segmentos do ID inalcançáveis pelos exames de primeira 
escolha (EDA e colonoscopia) que expliquem a sintomatologia hemorrágica [8]. Segundo um 
estudo, a capacidade de deteção de lesões pela cápsula é superior a 30% quando comparada com 
os estudos imagiológicos, obtendo um maior rendimento para lesões inflamatórias e vasculares 
(aumentos de 9% e 16%, respetivamente) [15]. 
 A identificação pela cápsula endoscópica de lesões angiodisplásicas ao longo do ID do 
doente em causa, corroborou toda a informação existente que atribui como principal causa de 
hemorragia digestiva baixa obscura, em indivíduos com mais de 50 anos, as angiectasias (cerca 







Quadro 11. Principais causas de Hemorragia digestiva com origem no ID; Diferenciação por idade
Causas de hemorragia digestiva com
origem no ID 
Causas mais frequentes segundo a idade
• Crianças 
• Adolescentes / Jovem adultos
• Adultos <40-50 anos 
• Adultos > 40-50 anos 
 
 A particularidade nesta história clínica é explicada pela associação que alguns estudos 
fazem entre a presença de uma cardiopatia valvular, 
causa, e a existência de angiodisplasias ao nível d
                       
Figura 1. Associação entre estenose aórtica
 A síndrome de Heyde trata de uma associação entre a presença de EA e hemorragia 
digestiva com origem em angiodisplasias do tubo digestivo.  Esta síndrome foi descrita pela 
primeira vez por Edward J. Heyde em 1958 após a observação de 10 doentes com EA e 
concomitantemente hemorragia digestiva de o
colaboradores propuseram o mecanismo etiopatogénico para a maior prevalência de hemorragia 
digestiva nestes doentes [24]
fisiopatológica, representada na figura 2
 A localização preferencial das angiodisplasias condiciona o tipo de abordagem 
diagnóstica. Uma vez que a maioria das angiodisplasia
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Neoplasias (adenocarcinoma, leiomioma, linfoma, pólipos, 
carcinóide, metástases, lipoma) 
Erosões / úlceras 2º a AINES 




Varizes do ID 
Divertículos 




Divertículo de Meckel 
Intussuscepção 
 
Doença de Crohn 
Neoplasias 
Ectasias vasculares 
Erosões / úlceras 2º a Anti-inflamatórios nã
em particular a EA, presente n
o ID - a Síndrome de Heyde (F
 
 (EA) e hemorragia digestiva (HD)
rigem indeterminada [23]
, mas só em 2007 surge a visão unificadora final des
 [25-33]. 












o esteróide (AINES) 
o doente em 
igura 1). 
. 
. Em 1992, Warkentin e 
ta associação 
o/cólon 
 [35], os exames mais 
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adequados e com maior capacidade de deteção das lesões são a cápsula endoscópica, a 
enteroscopia, a angiografia [8], a cintigrafia [36] e a ecoendoscopia com Doppler [37]. Apesar de 
a angiografia estar descrita como a técnica gold-standard para identificação destas lesões 
[18,38], a escolha pode variar, tendo em conta o caso clínico e o tipo de exames à disposição.   
 

Figura 2. Associação entre estenose aórtica e hemorragia digestiva. 
 A proposta de proceder à substituição valvular aórtica com vista, não só, à resolução da 
patologia cardiovalvular, mas também, com intuito de diminuir o número de hemorragias 
digestivas com origem nas angiodisplasias do ID, vai de encontro aos muitos estudos publicados, 
que mostram uma diminuição em 80-95% do número de recorrências de hemorragia digestiva 
com origem nas angiodisplasias, após substituição valvular aórtica [34,39-48].   
 Em relação ao tipo de válvula a usar, há preferência pela colocação de válvula biológica, 
baseada nos seguintes parâmetros:  
• idade avançada da maioria dos doentes, 
• não ser necessário terapêutica anticoagulante crónica [42,49], 
• apresentar uma menor taxa de recorrência pós-substiuição valvular (15% 
versus 50%) [34]. 
 Apesar de as angiodisplasias poderem ser submetidas a tratamento endoscópico com bons 
resultados a curto prazo, há um risco de recorrência superior (um terço dos doentes) [22], se 
compararmos com a opção da substituição valvular. Porém, muitos doentes pela sua idade 
avançada e pelo tipo de cirurgia que a substituição valvular implica não poderão ser submetidos 
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casos como a fotocoagulação com laser ou árgon [50,51], transfusões de UGV [45], 
enterectomia, colectomia [38], cuidados especiais na administração de fármacos anticoagulantes 
[51,52], ou outro tipo de abordagens descritas em certos estudos tais como estrogénios [53], 
somatostatina [54], octreotide de longa ação [55], talidomida, e concentrados de factor VIII/vW 
[26,35].   
 O desconhecimento desta associação levou-me a pesquisar mais aprofundadamente sobre 
os mecanismos fisiopatológicos que constituem o síndrome em causa, com o intuito de entender 
a razão do plano terapêutico proposto ao doente em destaque. Por conseguinte, considero 
pertinente a breve explicação apresentada, visto que o aumento da esperança média de vida 
poderá contribuir para o aumento da prevalência de EA em indivíduos com mais de 65 anos nos 
próximos anos e, consequentemente, um acréscimo na incidência de quadros de hemorragia 
digestiva com ponto de partida em lesões angiodisplásicas (a designada Síndrome de Heyde). 
2. Técnicas não-invasivas para quantificação da fibrose hepática 
  
 A Hepatologia é uma área que sempre despertou em mim um interesse especial.  A 
importância e complexidade das funções desempenhadas pelo fígado, o facto de ser 
indispensável à vida humana e o número de patologias a ele associadas, explicam em parte o 
meu fascínio por este orgão.  
 O Curso Teórico-prático organizado no CHP possibilitou-me a oportunidade de conhecer 
diversas técnicas de evolução recente para o estudo de diferentes patologias hepáticas. De entre 
as técnicas apresentadas, a Elastografia transitória (Fibroscan®) e a Elastografia em Tempo Real 
(ETR), foram exames no qual fiquei agradavelmente surpreendida, uma vez que o software 
inerente a estes exames, permitirá que a curto prazo técnicas como estas conquistem um lugar de 
relevo na avaliação da fibrose hepática, relegando a biópsia hepática para um segundo plano. 
Assim, como parte final deste relatório passo a apresentar sucintamente estas duas técnicas e as 
suas aplicações. 
 A fibrose hepática é o resultado do processo necro-inflamatório associado às doenças 
hepáticas crónicas, progredindo de um modo mais ou menos rápido para a cirrose hepática [56]. 
A acumulação progressiva de tecido fibroso leva à distorção da arquitetura parenquimatosa 
hepática com evolução para a cirrose e, consequentemente, para todas as complicações que daí 
podem surgir (Ascite, Rutura de VE, CHC entre outras). Assim, a identificação de um fígado 
cirrótico permitirá por parte do clínico iniciar uma terapêutica antiviral, se esse for o caso, ou 
antecipar a realização dos exames de rastreio do CHC e das VE. 
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 No estudo da fibrose hepática a infeção crónica por VHC tem sido o modelo mais usado 
(Figura 3) [57,58,59]. 
 
Figura 3. Evolução da infeção por VHC. 

 O diagnóstico de cirrose é por vezes muito difícil de confirmar e só o recurso à biópsia 
hepática permite o diagnóstico de certeza [60]. Porém, apesar de a biópsia ser considerada o 
gold-standard para avaliação do grau de fibrose hepática [61], a sua acuidade diagnóstica não é 
de 100% [60], tendo como inconvenientes o facto de ser um exame invasivo e com uma taxa de 
complicações graves de 0,3% [62,63]. Deste modo, constatou-se ao longo dos últimos anos o 
aparecimento de vários exames não-invasivos que permitem avaliar o nível de fibrose hepática, 
sem os riscos inerentes da biópsia [60,61,64,65,66,67].  
 Castera et al propõe uma divisão dos vários métodos não-invasivos em duas vertentes: os 
marcadores de fibrose plasmáticos e as técnicas imagiológicas (Quadro 12 e Anexo 4) [64]. 
 
Quadro 12. Métodos não-invasivos recentes para avaliação de doença hepática em doentes com hepatite B ou C 
[64]. 
Métodos não-invasivos 
Marcadores plasmáticos Técnicas imagiológicas 
VHC VHB  
• Fibroscan® 
 
• Elastografia em Tempo Real 
 
• ARFII (Acoustic radiation 
force impulse imaging) 
 




• Índice de Forn 
 






















• Index Lok 
 













• Score Hui 
 
• Score Zeng 
 
 A utilização dos marcadores plasmáticos tem tido um crescente interesse nas últimas duas 
décadas [68]. Estes testes, no entanto, apresentam algumas desvantagens que passo a citar: a 
maioria são indiretos, isto é, não estão relacionados diretamente com os marcadores de matriz 
extracelular hepática, mas sim com valores de função hepática que se mostraram alterados em 
estadios avançados de fibrose; apresentam baixa precisão na distinção dos estadios intermédios 
Infeção VHC Infeção crónica VHC Cirrose hepática Carcinoma Hepatocelular (CHC)
  

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de fibrose e são exames dispendiosos. Atualmente, dentro deste grupo o Fibrotest, o APRI e o 
Índice de Forn são os mais usados [60].  
 De acordo com o proposto para esta secção de "Destaques", passo a apresentar 
sucintamente as duas técnicas não invasivas em voga para avaliação da fibrose hepática.  
a) Elastografia transitória ou Fibroscan® 

 O Fibroscan® é uma técnica desenvolvida em França pela ECHOSENS, que usa um 
sistema de ultrassons, semelhante à ecografia, mas projetada por forma a medir a rigidez 
hepática [63].  
 O Fibroscan® é composto por uma sonda de ultrassons standard (M), com um vibrador 
na sua extremidade (Figura 4), sendo este o 
responsável por transmitir uma onda de choque de 
média amplitude e de baixa frequência, a ideal para 
penetrar no fígado. A velocidade de propagação da 
onda (v) é avaliada e, a sua relação com a densidade 
hepática (ρ), irá traduzir-se num valor de elastografia 
respeitante à elasticidade hepática (E) (E=3ρv2). Uma 
vez que as características histológicas do parênquima 
hepático alteram a velocidade de propagação da onda, constata-se que quanto maior for a 
velocidade, maior será a rigidez hepática e assim o grau de fibrose presente. O resultado é 
expresso em unidades kiloPascal (kPa). Os valores normais variam entre 4-6kPa e valores 
superiores a 10-12kPa serão indicativos de cirrose hepática. Em termos tridimensionais, o 
volume de tecido hepático analisado com esta 
técnica corresponde a um cilindro com 1cm de 
espessura e 2cm de profundidade (100 vezes 
superior ao fragmento retirado por biópsia) 
[60,63,64]. Na prática, o doente coloca-se em 
decúbito dorsal com o braço direito em máxima 
abdução por baixo da cabeça. De seguida, a sonda de ultrassons, coberta com gel, é encostada ao 
espaço intercostal ao nível do lobo direito do fígado (aproximadamente no mesmo local de 
realização de biópsia hepática) (Figura 5). O exame para ser válido requer a realização de 10 
"toques vibratórios", com o cálculo da fibrose em 60% dos casos e uma variação interquartil não 
Figura  4. Sonda de Fibroscan®. 
Figura  5. Execução da técnica. 
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superior a 25%, por forma a obtermos a mediana das 10 avaliações como valor final do exame 
[60,64]. As principais vantagens deste método são a sua rapidez de execução (inferior a 5 
minutos), possibilitar um resultado imediato, não carecer de preparação prévia, indolor, 
reprodutível e com boa correlação com o estadio de fibrose avaliado através da escala de 
METAVIR (Anexo 5) [60]. 
 A taxa de sucesso desta técnica situa-se entre os 95% [60]. Os restantes 5% 
correspondem à realização do exame em indivíduos que não reúnem as condições mais 
favoráveis para uma boa performance deste.  
 O exame está portanto contraindicado em doentes obesos (a obesidade é o fator limitante 
mais relevante dada a sua prevalência atual), com ascite ou colestase extrahepática, e com 
espaços intercostais estreitos. [60,64,69]. 
 Recentemente o problema da obesidade conseguiu ser ultrapassado em parte com a 
criação da sonda XL.  
 O aumento do tecido adiposo subcutâneo impede a transmissão adequada da onda da 
sonda standard (M), o que leva à sobrestimação dos resultados se esta for usada em indivíduos 
com excesso de peso. A sonda XL, através da emissão de uma onda de menor frequência, maior 
amplitude e capacidade de penetração nos tecidos, apresenta a mesma acuidade que a sonda M 
tem em indivíduos com Índice de Massa Corporal (IMC) inferior a 30kg/m2. Num estudo 
comparativo entre a sonda XL e a sonda M em doentes obesos (IMC>30kg/m2), a percentagem 
de insucesso da sonda XL foi de 1%, enquanto que a da sonda M foi de 16% [70]. 
 
 O Fibroscan® está portanto indicado para: 
  a) avaliar o grau de fibrose hepática, principalmente na determinação de presença 
ou não de cirrose. A presença de valores intermédios como resultado do exame poderá indicar a 
necessidade de realização biópsia hepática (Anexo 6) [64,71,72,73,74]. Outro ponto a salientar é 
a combinação de Fibroscan + medição dos marcadores séricos que, segundo Castera et al,  pode 
aumentar a capacidade de deteção e diferenciação entre diferentes graus de fibrose [62,64]. A 
realização de ambos os testes, apesar de poder ter aplicação nos doentes com infeção por Vírus 
da hepatite B (VHB) antigénio HBe negativo e níveis normais de aminotransferases, para 
controlo da evolução da doença hepática [62,75,76,77], só está validado para a infeção por VHC.  
  b) determinar o início ou não do tratamento antiviral no caso de doença hepática 
de etiologia vírica [64]; 
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  c) avaliar a resposta ao tratamento instituído (a diminuição do processo 
inflamatório e não a diminuição do grau de fibrose hepática pode levar a falsos negativos) [64]; 
  d) avaliar a progressão de doença hepática, com identificação dos indivíduos com 
maior risco de virem a desenvolver HTportal (num estudo o cut-off de 21,1kPa mostrou um 
valor preditivo negativo de 100% para a presença de complicações da HTportal [78]) ou 
progressão para CHC, contudo a atualmente técnica ainda não substitui os exames de rastreio 
estabelecidos nos doentes cirróticos [64,79].  
b) Elastografia em Tempo Real (ETR) 

 A ETR é uma técnica não-invasiva que permite determinar o grau de elasticidade do 
tecido hepático perante uma força compressiva, que pode ser externa, como a compressão 
manual com a própria sonda (maior variabilidade interobservador), ou interna, usando como 
influência o impacto dos batimentos cardíacos ou da aorta abdominal sobre o parênquima 
hepático  (menor variabilidade interobservador) [61,66,67,80] (Figura 6). A ETR é uma 
aplicação que pode ser adaptada a um ecógrafo normal [80], o que explica a imagem observada 
no monitor: de um lado temos a imagem do ecógrafo (modo-B), que nos permite ter a certeza da 
localização, e do outro temos a imagem adaptada com a elastografia. Nesta última selecionamos 
a área de interesse (ROI, region of interest) e procedemos ao cálculo do Índice médio elástico 
dessa região (Figura 7 e 8). 
 

Figura  4. Ilustração dos princípios base da imagem da ETR. 
 

 O conceito base e o software in
compressibilidade na ROI  
 
 
Figura  5. Mecanismo 


Figura  6. A - Imagem da ETR com ROI selecionada
e as características do parênquima hepático.

 Os tecidos mais compressíveis, segundo a escala proposta colorimétri
vermelho na ROI, enquanto que um parênquima hepático mais fibrótico e menos sujeito à 
compressão, aproximar-se-
as características do parênquima
alterações da compressibilidade
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tegrados neste sistema permitem traduzir as diferenças de 
numa escala colorimétrica e num histograma
do funcionamento do ETR. 
; B - Correlação entre a graduação colorimétrica 
 
á da cor azul. Estes padrões, além de permitirem detetar diretamente 
, a partir deles podemos também inferir a causa que leva a 
 normal (Quadro 13). 
 
 
 (Figura 7 e 8). 


ca, irão aparecer a 
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Quadro 13. Correspondência entre o tipo de estrutura parenquimatosa, a cor associada no ETR e respetivos 
exemplos. 
 Exemplos Cor associada 
Parênquima compressível Necrose tecidular, Vasos sanguíneos Vermelho Normal Verde 
Parênquima rígido/fibrótico Cirrose hepática, CHC Azul 
 
 Na ETR o doente é colocado posicionalmente da mesma forma que no Fibroscan®, 
porém, por vezes é necessário pedir ao doente pequenos períodos de apneia, de forma a diminuir 
ao máximo a influência do padrão respiratório sobre o tecido hepático. A sonda pode ser 
colocada tanto no espaço intercostal direito para avaliação do lobo hepático direito, como 
também na região epigástrica para visualização do lobo esquerdo [80].  
 A ETR é uma técnica que apresenta uma boa correlação com o estadio da fibrose (F) 
segundo escala de METAVIR [61], tal como o Fibroscan® (Anexo 7a-d). Contudo, além da 
vantagem de termos a imagem ecográfica disponível para orientação espacial, esta técnica pode 
ser utilizada nos doentes contraindicados para realizar o Fibroscan® [61].    
 Da mesma forma que a ETR já vem sendo usada no estudo de nódulos mamários, 
prostáticos ou tiróideos [81,82,83], o mesmo conceito pode ser aplicado para o estudo de nódulos 
hepáticos identificados com ecografia convencional (Anexo 8a-d). Como já referido um fígado 
cirrótico por infeção crónica por VHC apresenta um risco superior de vir a desenvolver CHC. 
Assim, uma lesão nodular de pequenas dimensões num fígado com o historial descrito, 
inadequada para estudo ecográfico com contraste, ou outros exames imagiológicos (de primeira 
escolha), poderá ser submetida a estudo com ETR [67].  
 A ETR, além da via transabdominal, tem a possibilidade de ser usada juntamente com a 
Ecoendoscopia alta (Anexo 9), se em causa está o estudo das características (benigno ou 
maligno) de um nódulo hepático. Perante este cenário, esta associação permite aumentar a 
acuidade diagnóstica da ecoendoscopia, podendo mesmo dispensar a realização de PAAF [67].  
 
 Ambas as técnicas são desta forma importantes marcos na evolução das técnicas não-
invasivas dentro da Hepatologia. De salientar que os estudos para a sua aplicação foram 
principalmente feitos em doentes com infeção por VHC [60,62,63,66,84], porém, as indicações 
de ambas têm vindo a alargar-se para patologias como infeção por VHB [77,85,86], doença 
hepática alcoólica, doenças hepáticas colestáticas, esteatose hepática não-alcoólica, avaliação 
pós-transplante, coinfeção com VIH [87], avaliação do grau de HTportal e CHC [88] e da fibrose 
hepática num doente com DC medicado com metotrexato [86]. 
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 Quando comparadas, ambas as técnicas apresentam a mesma acuidade diagnóstica 
[66,80], contudo a sua frequência de utilização dependerá do fenótipo do doente proposto para 
exame e a disponibilidade do equipamento. 
 Como os exames não-invasivos não apresentam tão boa capacidade de diferenciação 
entre níveis baixos/intermédios de fibrose hepática, o seu principal papel está em detetar estadios 
avançados de fibrose hepática nos doentes com doença hepática crónica, por forma a atuar 
preventivamente, tentando impedir a progressão para níveis cirróticos, diminuindo, assim o leque 
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 O modo como encarei a Unidade Curricular “Dissertação/Projeto/Relatório de Estágio”, 
com a decisão de realizar um estágio no serviço de Gastrenterologia do CHP foi, numa vertente 
prática e que fosse ao encontro dos meus interesses, a aquisição de mais conhecimentos numa 
área médica multidisciplinar como esta.   
 A oportunidade em acompanhar o funcionamento normal de um serviço hospitalar, serviu 
como uma preparação prévia aos próximos anos da minha vida profissional. A organização 
espacial do serviço e a boa comunicação e circulação entre os diferentes setores, permitiram que 
o tipo de atividades por mim propostos ocorressem sem incidentes e que todos os objetivos 
fossem cumpridos, tentando aproveitar ao máximo as oportunidades que me fossem propostas, 
dada as muitas atividades a serem realizadas ao mesmo tempo neste serviço 
 Em relação às doenças do foro digestivo, o estágio contribui para rever o tipo de 
abordagem diagnóstica, os respetivos diagnósticos diferenciais e terapêutica mais adequada das 
várias patologias que foram surgindo.  
 Todavia faço um especial destaque à subespecialidade de Hepatologia, que vai de 
encontro às minhas preferências profissionais. A realização do estágio e a presença no curso 
Teórico-Prático vieram reforçar o meu fascínio por esta área.  
 Toda a expectativa que tinha para este estágio foi correspondida, contribuindo largamente 
para o meu crescimento pessoal e profissional, o que confirma a opção tomada. 
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Anexo 1 - Nova classificação de Montreal para a Doença de Crohn 
Idade de diagnóstico (A) 
A1 ≤16 anos  
A2 17-40 anos  
A3 ≥ 40 anos  
    
Localização (L) 
L1 Íleo terminal L1+L4 
L2 Cólon L2+L4 
L3 Íleo-cólon L3+L4 
L4* Trato gastrointestinal 
superior 
- 
    
Comportamento (B) 
B1¥ Não-estenosante / 
Não-penetrante 
B1p§ 
B2 Estenosante B2p 
B3 Penetrante B3p 
Retirado: Rebelo A, Rosa B, Moreira MJ, Cotter J. Da Classificação de Viena para a Nova Classificação de 
Montreal: Caracterização Fenotípica e Evolução Clínica da Doença de Crohn. Jornal Português de Gastrenterologia 
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Anexo 2 - Periodicidade a adotar  dos exames de vigilância após polipectomia 
Tipo de pólipo removido Agendamento da próxima colonoscopia 
Hiperplásicos (<10mm) 
Colonoscopia normal 
Colonoscopia em 10 anos 
1 ou 2 adenomas tubulares com displasia 
baixo grau 
Colonoscopia em 5 anos 
3 a 10 adenomas Colonoscopia em 3 anos 
 
Depois se normal ou ≤ 2 adenomas, realizar 
colonoscopia em 5 anos 
Adenomas ≥10mm 
Adenoma com componente viloso 
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Anexo 4 - Métodos não-invasivos recentes para avaliação de doença hepática em doentes com hepatite B 
ou C 
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Anexo 5 - Escala de METAVIR 
 
 
Retirado: Bedossa P, Poynard T. An algorithm for the grading of activity in chronic hepatitis C. 
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Anexo 6 - Algoritmo de utilização dos métodos não-invasivos propostos para medição da fibrose 
hepática 
 
Retirado de: Castera L. Noninvasive Methods to Assess Liver Disease in Patients With Hepatitis B or C. 
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Anexo 7 (7a-d) - Elastografia em Tempo Real 
Imagens retiradas de: Tatsumi C, Kudo M, et el. Non-invasive Evaluation of Hepatic Fibrosis for Type C Chronic 
Hepatitis. Intervirology 2010; 53:76-81. 
 
7a - ETR no estadio F1 e respetivo Índice fibrótico. 
 
 
7b - ETR no estadio F2 e respetivo Índice fibrótico. 
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7c - ETR no estadio F3 e respetivo Índice fibrótico. 
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Anexo 8 (8a-d) - Nódulos hepáticos na Elastografia em Tempo Real 
Imagens retiradas de: Gheorghe L, Iacob S, Gheorghe C. Real-time Sonoelastography - a New application in the 
Field of Liver Disease. J Gastrointestin Liver Dis 2008 Dec. Vol17, No 4, 469-474. 
 
8a - Imagem de ETR de um CHC 34 mm no lobo hepático direito em doente com cirrose hepática 




8b - Imagem de ETR de metástases hepáticas de adenocarcinoma gástrico primário (zonas azuis 
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8c - Imagem de ETR de um hemangioma hepático (predomínio da cor verde com áreas vermelhas 




8d - Imagem de ETR de um adenoma hepático (área esverdeada com focos azuis na ROI; 
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Anexo 9 - Imagem de Ecoendoscopia alta/ETR de um CHC com 14 mm no lobo hepático direito em 
doente com cirrose hepática compensada VHC (predomínio da cor azul na ROI indicativo de rigidez 
parenquimatosa). 
 
Imagens retiradas: Gheorghe L, Iacob S, Gheorghe C. Real-time Sonoelastography - a New application in the Field 
of Liver Disease. J Gastrointestin Liver Dis 2008 Dec. Vol17, No 4, 469-474. 
 
 
 
  
 
 
 
